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Инфекционный эндокардит (ИЭ) – это инфек-
ция внутрисердечной поверхности или внутри-
стеночного эндокарда [1]. Более широкое опреде-
ление дал Ю.Л. Шевченко (1995) – заболевание 
сердца, обусловленное воспалительными изме-
нениями его внутренней выстилки, с появлением 
в зоне деструкции вегетаций микроорганизмов 
и весьма характерными клиническими проявле-
ниями, представляющими собой комбинацию рас-
стройств кровообращения с признаками генера-
лизованной инфекции [2]. 
Последние десятилетия отмечается отчетливый 
рост заболеваемости ИЭ, что связано с распростра-
нением инвазивных диагностических и лечебных 
(внутрисосудистых и эндоскопических) процедур, 
увеличением числа лиц из группы риска. К разряду 
важнейших факторов риска ИЭ относят врожден-
ные и приобретенные пороки сердца, наличие про-
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Резюме. В настоящее время диагностика инфекци-
онного эндокардита остаётся трудной задачей для 
врачей. Заболевание в течение 1 месяца после обраще-
ния диагностируется только в 26% случаев, от 1 до 
3 месяцев – у 40% пациентов, от 4 месяцев до 1 года – 
у 34%. Причем в 10% случаев диагноз поставлен при ау-
топсии. Поздняя диагностика инфекционного эндокар-
дита связана с полиморфизмом клинической картины, 
обусловленным развитием системного инфекционного 
процесса с эмболическим, тромбогеморрагическим, им-
мунокомплексным механизмом повреждения органов 
и тканей. Авторами представлена информация о кли-
нических масках заболевания, наиболее частыми из ко-
торых являются маски пневмонического, ревматологи-
ческого, почечного, кардиологического, неврологического 
и гематологического заболевания.
Цель работы – ознакомить отечественных специ-
алистов с клинической картиной инфекционного эндо-
кардита. Мультидисциплинарный характер проблемы 
ИЭ требует ориентации в ней врачей первичного звена 
и специалистов разного профиля. 
Ключевые слова: инфекционный эндокардит, клини-
ческая диагностика.
Abstract. Currently diagnosis of infective endocarditis 
remains a challenge for physicians. The disease is diagnosed 
within 1 month after primary visit to a doctor only in 26% of 
cases, from 1 to 3 month – 40% of patients, and 34% – from 
4 months to 1 year. In 10% of cases infective endocarditis 
was diagnosed at autopsy. Late diagnosis of infective endo-
carditis is associated with a polymorphism of a clinical pic-
ture, due to the development of systemic infection with em-
bolic, thrombohemorrhagic, immune mechanism of damage 
to organs and tissues. The authors provide information about 
clinical «masks» of the disease, the most common of which 
are the mask of pneumonic, rheumatological, renal, cardiac, 
neurological and hematological diseases.
The purpose of work – to acquaint specialists with the 
clinical picture of infectious endocarditis. The multidisci-
plinary nature of the problem of infective endocarditis re-
quires orientation in her clinical picture primary care physi-
cians and specialists in different fields.
Key words: infective endocarditis, clinical diagnostics.
тезов клапанов сердца, имплантированные электро-
кардиостимуляторы, пролапс митрального клапана, 
использование внутривенных наркотиков, опера-
ции, стоматологическое лечение, продолжительный 
гемодиализ, заболевания, сопровождающиеся им-
мунодепрессией (сахарный диабет, хронический ал-
коголизм, ВИЧ-инфекция, перенесенные тяжелые 
болезни и интоксикации, беременность, роды) [3]. 
Клиническая картина ИЭ как самостоятельно-
го заболевания была описана более 100 лет назад 
У. Ослером. Характерными признаками заболе-
вания считались длительная лихорадка, ознобы, 
обиль ные поты, петехиальные высыпания на 
коже, спленомегалия, артериальные тромбоэмбо-
лии, патологиче ские изменения в почках, крови, 
формирова ние или прогрессирование имеющего-
ся порока сердца, признаки нарастающей сердеч-
ной, дыхательной, почечной недостаточности. 
Лекция
ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 7, № 2, 2015 15
Клинические черты ИЭ за более чем вековую 
историю наблюдения претерпели некоторые изме-
нения. Это обусловлено, прежде всего, фактором 
использования новых лекарственных компонентов 
в лечении инфекционных заболеваний – антибио-
тиков и противовоспалительных средств, а также 
изменением спектра этиологических агентов [4]. 
Так, если в доантибиотическую эру основным воз-
будителем ИЭ был зеленящий стрептококк (Str. 
viridans), то в настоящее время лидирующие пози-
ции занимает стафилококк (S. aureus, S. epidermi-
dis и др.). Стафилококковая инфекция вместе со 
стрептококковой и грамотрицательной флорой от-
ветственна за 85% случаев ИЭ, отмечается рост ча-
стоты грибкового ИЭ, что связано с широким при-
менением массивной антибактериальной терапии. 
Наблюдаются некоторые закономерности по часто-
те выделения этиологических агентов в зависимо-
сти от контингента пациентов. Так, при остром ИЭ 
чаще выделяют S. aureus, S. lugduneus, S. pneumoni-
ae, Streptococcal spp groups A-G, H. influenzae; при 
подостром ИЭ – Str. viridans, S. bovis, Enterococcus, 
S. aureus. Для нозокомиального ИЭ характерными 
возбудителями являются золотистый и коагулаза-
негативные (S. epidermidis и другие) стафилокок-
ки, стрептококки: Str. viridans, enterococcus; для 
протезного ИЭ – S. epidermidis, S. аureus, грамо-
трицательные микроорганизмы, стрептококки из 
группы D; для ИЭ при внутривенном использова-
нии наркотиков – S. аureus, P. аerogenosae, Candi-
da spp., энтерококки [1]. 
Полиэтиологичность современного ИЭ, боль-
шое число нозокомиальных эндокардитов, частое 
применение антибиотиков в начале заболевания 
при еще не установленном диагнозе по поводу 
лихорадки неясного генеза привели к изменению 
клинической картины ИЭ, основными особенно-
стями которой в настоящее время являются стер-
тый характер, затяжное малосимптомное течение 
с длительно сохраняющейся субфебрильной ли-
хорадкой, полиморфизм проявлений, обусловлен-
ный полиорганными поражениями [5, 6]. В целом, 
клиническая картина современного ИЭ склады-
вается из проявлений инфекционно-септической 
интоксикации, нарушений гемодинамики вслед-
ствие поражения клапанов, миокарда и специфи-
ческих осложнений [2].
 Наиболее распространенными осложнениями 
ИЭ являются: со стороны сердца – перикардит, 
миокардит, абсцессы; почек – инфаркт, диффуз-
ный гломерулонефрит, очаговый нефрит, нефроти-
ческий синдром, острая почечная недостаточность; 
лёгких – инфаркт-пневмония, абсцесс, лёгочная 
гипертензия; печени – гепатит, абсцесс, цирроз; 
селезёнки – спленомегалия, инфаркт, абсцесс; цен-
тральной нервной системы – острое нарушение 
мозгового кровообращения, гемиплегия, менингит, 
менингоэнцефалит, абсцесс головного мозга; сосу-
дов – васкулиты, эмболии, аневризмы, тромбозы. 
Фатальными осложнениями инфекционного эндо-
кардита являются: септический шок, респиратор-
ный дистресс-синдром, полиорганная недостаточ-
ность, острая сердечная недостаточность, эмболии 
сосудов головного мозга и сердца [7, 8]. Летальность 
при ИЭ, при присоединении эмболических ослож-
нений увеличивается до 50% [9]. Полиморфность 
клинической картины ИЭ, отсутствие патогномо-
ничных симптомов обусловили необходимость раз-
работки критериев постановки диагноза.
Общепринятыми в мире критериями признаны 
DUKE-критерии диагностики ИЭ, утверждённые в 
1994 г. Службой эндокардита Университета Duke 
(в модификации J. Li), одобренные Американской 
кардиологической ассоциацией в 2005 г. [1]. 
Большими клиническими DUKE-критериями 
ИЭ являются:
1. Положительная гемокультура из двух раз-
дельных проб крови типичных микроорганиз-
мов (Str. viridans, Str. bovis, бактерии группы 
HACEK (Haemophilus spp., Actinobacillus spp., 
Cardiobacterium spp., Eikenella spp., Kingella 
spp.) , Staph. аureus или внебольничные штаммы 
Enterococcus). Серологические методики и ПЦР-
исследования эффективны при диагностике ИЭ, 
вызванного трудно культивируемыми микро-
организмами: Bartonella, Legionella, Chlamydia, 
Coxiella burnetti и Tropheryma.
2. Признаки поражения эндокарда – поло-
жительные эхокардиографические признаки ИЭ 
(вегетации на клапанах сердца или подклапан-
ных структурах по ходу струи регургитации, на 
имплантированных материалах, абсцесс или дис-
функция протезированного клапана), новая кла-
панная недостаточность (усиление или изменение 
ранее существовавшего шума недостаточно).
Дополнительными критериями диагностики 
ИЭ являются:
1. Предрасполагающие факторы (протезный 
клапан, внутривенное употребление наркотиков 
и др.).
2. Лихорадка >38 °C .
3. Сосудистые феномены: эмболии крупных ар-
терий, септические инфаркты лёгкого, микотиче-
ские аневризмы, внутримозговые кровоизлияния, 
геморрагии на переходной складке конъюнктивы. 
4. Иммунологические феномены: гломеруло-
нефрит, узелки Ослера, пятна Рота и т.д.
5. Микробиологические доказательства: поло-
жительный посев крови, не отвечающий основ-
ным критериям. 
Несмотря на разработанные критерии, диагно-
стика ИЭ остаётся сложной задачей для врачей. 
Высокая частота отрицательной гемокультуры, 
достигающая 31,7–87% в большинстве лечебных 
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Поздняя диагностика ИЭ связана с полимор-
физмом клинической картины, который обу-
словлен полиорганным поражением в результате 
развития системного инфекционного процесса 
с эмболическим, тромбогеморрагическим, имму-
нокомплексным механизмами повреждения вну-
тренних органов и тканей. 
 Основные органы-мишени внесердечных по-
ражений при ИЭ – легкие, которые поражаются 
в 20–90%, почки – в 33–60%, ЦНС – в 15–40%, 
селезенка – в 14–34%, периферические арте-
рии – в 3–8%. Дифференциальную диагностику 
ИЭ приходится проводить с целым рядом заболе-
ваний: абсцессы головного мозга, менингит, пе-
рикардит, эмболия сосудов мозга, лёгочных и сон-
ных артерий, ревматизм, диффузные заболевания 
соединительной ткани, сепсис, гломерулонефрит, 
остеомиелит, сальмонелез, туберкулез и другие [2].
Чаще всего ИЭ начинается с лихорадки – у 42–
80% пациентов с ознобами, у 5–7,5% – без озноба; 
у 12–15% больных ИЭ отмечается субфебрильная 
температура; и только в 7,5–9% случаев выявляют 
проявления сердечной недостаточности (одышка, 
кардиальная астма, отеки). Ошибочные диагнозы 
у больных ИЭ на начальных этапах достигают 70–
учреждений России, и позднее появление «карди-
альных критериев» при подостром ИЭ влекут за 
собой снижение эффективности DUKE-критериев 
[10]. Шумы регургитации носят вначале непосто-
янный характер и зачастую пропускаются при не-
регулярной аускультации. Устойчивые шумы ре-
гургитации появляются не ранее 3–4 недель после 
начала заболевания. 
По данным В.П. Тюрина (2013), анализ 550 слу-
чаев ИЭ показал, что заболевание в течение 1 мес. 
после обращения диагностируется только в 26% 
случаев, от 1 до 3 мес. – у 40% пациентов и от 
4 мес. до 1 года – у 34% (в 9,6% при аутопсии) [11]. 
На рисунке 1 показана зависимость частоты не-
благоприятного исхода от сроков диагностики ИЭ. 
75%. Причиной не всегда является нетипичная или 
стертая клиническая картина заболевания. Зача-
стую ошибки связаны с отсутствием настороженно-
сти в первичном врачебном звене или несоблюдени-
ем методологии обследования больных. Так, ЭхоКГ 
амбулаторно выполняется только 32% больных, а по-
севы крови – не более 3–5% больных в Москве [11].
При направлении на госпитализацию больных 
ИЭ верный диагноз был заподозрен только в 23,6% 
случаях. 8,4% пациентов поступали с диагнозом: 
порок сердца, сердечная недостаточность; 28,8% – 
пневмония; 6,5% – бронхит; 0,9% – рак легкого; 
6,2% – инфекция мочевыводящих путей; 3,7% – 
гломерулонефрит; 4,4% – инсульт; 0,6% – менин-
гит; 3,1% – лихорадка неясного генеза; 1,5% – сеп-
сис; 3,1% – анемия; 2,8% – цирроз печени; 1,8% – 
дорсопатия; 1,2% – инфаркт миокарда; 0,9% – ге-
моррагический васкулит; 0,3% – облитерирующий 
тромбангиит (болезнь Винивартера – Бюргера); 
0,6% – мезентериальный тромбоз; 0,3% – эндоф-
тальмит; 0,3% – пневмоторакс; 0,9% – СКВ и дру-
гие ревматические заболевания [11, 12].
Внесердечные проявления, обусловленные 
тромбоэмболиями или иммунопатологическими 
механизмами, на разных этапах заболевания раз-
виваются более чем у половины больных подо-
стрым ИЭ. Нередко они имитируют другие забо-
левания – в этих случаях говорят о масках инфек-
ционного эндокардита [12, 13].
В целом, по данным разных авторов [2, 6, 14, 15, 
16, 17], можно выделить следующие клинические 
маски ИЭ:







8. «Острый живот» (0,5–1,5%).
9. Глазная (0,3–0,5%).
Наиболее распространенной является легочная 
маска ИЭ, которая встречается у 20–90% боль-
ных [2]. Описаны следующие варианты пораже-
ния легких при ИЭ: тромбоэмболия легочной арте-
рии, абсцесс, пневмония или инфаркт-пневмония, 
эмпиема плевры, бронхо-плевральные и бронхо-
плевро-кожные свищи. При правостороннем ИЭ, 
который чаще всего встречается у наркоманов, 
диагностируют следующие поражения легких: 
cептическая эмболия легочной артерии; синдром 
острого повреждения легких; острый респира-
торный дистресс-синдром; пневмония, вызван-
ная Pneumocystis carinii, у наркоманов, больных 
СПИД. ИЭ у лиц, вводящих наркотики внутривен-
но, наиболее часто манифестирует тромбоэмболи-
ей ветвей легочной артерии с развитием инфаркт-
Рис. 1. Сроки диагностики и летальность при ИЭ
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Запуск иммунопатологических механизмов по-
вреждения сосудов при ИЭ обусловливает нередкое 
развитие клинической картины, сходной с систем-
ными заболеваниями соединительной ткани. Такие 
симптомы, как артралгии, миалгии, артриты, прояв-
ления геморрагического васкулита требуют диффе-
ренциального диагноза с целым рядом заболеваний: 
ревматоидный артрит с системными проявлениями, 
острая ревматическая лихорадка, системная красная 
волчанка, узелковый полиартериит, неспецифиче-
ский аортоартериит, антифосфолипидный синдром. 
К тому же любое из ревматических заболеваний мо-
жет осложниться развитием ИЭ, особенно те из них, 
которые сопровождаются формированием пороков 
сердца [26]. До 5% пациентов с ИЭ демонстрируют 
так называемую «ревматическую» маску. Особен-
но характерна подобная маска для подострого ИЭ, 
в 5–9% случаев которого наблюдаются артриты 
(моно- или олигоартриты), в 20–23% – артралгии 
[2, 3, 11, 16].
«Сосудистая маска», обусловленная развитием 
геморрагического васкулита (рис. 3) или тромбо-
эмболией периферических артерий, встречается 
у 1,2–3% больных ИЭ и характеризуется появле-
нием геморрагической сыпи [27]. 
пневмоний. Для левостороннего ИЭ характерны 
следующие поражения легких: пневмония – 12%, 
плеврит (эмпиема плевры) – 5%, синдром Austrian 
(триада В. Ослера), который встречается крайне 
редко, является осложнением диссеминирован-
ной пневмококковой инфекции и включает в себя 
пневмонию, менингит и эндокардит [18].
Нарушения сознания, параличи, парезы и дру-
гие общемозговые и очаговые неврологические 
симптомы являются признаками церебральных ос-
ложнений, которые встречаются при ИЭ в 15–40% 
случаев [9, 14, 19]. Чаще всего регистрируют острое 
нарушение мозгового кровообращения по ишеми-
ческому (в 17–26%) или геморрагическому типу 
(в 5–9%), острую энцефалопатию (в 20%), реже 
микотическую аневризму сосудов головного мозга 
(5–12%), менингоэнцефалит (4%), эмболии в арте-
рии головного мозга и глаз (до 1%), абсцесс (1%). 
Изменения со стороны селезенки при ИЭ 
встречаются достаточно часто: гиперплазия (спле-
номегалия) – у 50–75% больных, инфаркт селе-
зенки – у 16–18% и абсцесс селезенки – у 1–3% 
пациентов. ИЭ является причиной 10–20% слу-
чаев абсцессов селезенки [20]. У пациентов с ИЭ 
абсцессы селезенки развиваются вследствие бак-
териемии с отсевом в ткани селезенки или посред-
ством септической микроэмболии [21]. Большин-
ство эмболий развиваются в течение 2–4 недель 
после начала антимикробной терапии.
Поражения почек при ИЭ встречаются в 33–
60% случаев. Чаще развивается васкулитный тип 
поражения с развитием гломерулонефрита (в 10% 
случаев) или острого интерстициального нефрита 
(в 10% случаев). С той же частотой (10%) развива-
ется кортикальный некроз почки. У 8–10% паци-
ентов с ИЭ регистрируют острую почечную недо-
статочность [22].
Наиболее частыми изменениями в анализах 
мочи у пациентов с ИЭ являются протеинурия 
(44–56%) и гематурия (30–35%). У 10–17% боль-
ных отмечатся повышение креатинина более 
120 ммоль/л, у 1–1,5% больных – креатинин пре-
вышает 700 ммоль/л [2, 3, 11, 12, 17]. 
Причиной почечной недостаточности при 
ИЭ, как правило, является септический синдром 
(гломерулонефрит, инфаркты, микроабсцессы, 
апостематозный нефрит и абсцессы почек), но 
возможно развитие канальцевого некроза в ре-
зультате применения лекарственных препаратов 
(например, аминогликозидов). Летальность при 
присоединении ОПН – 20–60% [23]. Характер-
ный симптом при поражении почек у пациентов 
с ИЭ – «боль в спине», которая в сочетании с ли-
хорадкой наблюдалась у 2,5%, в том числе у 2% 
больных в дебюте заболевания, может быть связа-
на и с другими причинами.
Причины боли в спине при ИЭ:
– инфаркт почки;
– разрыв микотической аневризмы почечной 
артерии;
– инфаркт селезенки; 
– абсцесс селезенки;
– спондилодисцит и остеомиелит позвонков.
Частота костно-суставных инфекций при ИЭ 
у не наркоманов – 4,3%, у наркоманов – 17,6% 
[24]. Спондилодисцит и остеомиелит позвонков в 
0,6–2,2% (до 10–15% при МРТ-скрининге [25]) яв-
ляются результатом гематогенной диссеминации, 
эмболии или васкулита (рис. 2). 
Рис. 2. Септический артрит у больной 
стафилококковым ИЭ трикуспидального клапана
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Периферические симптомы инфекционного 
эндокардита в последние годы выявляются доста-
точно редко. 
Частота ИЭ у детей с врожденным пороком серд-
ца (ВПС) колеблется от 2 до 18%, что в 15–140 раз 
выше, чем в общей популяции. Неуклонный рост 
наблюдается за счет увеличения числа детей с ВПС, 
как оперированных, так и не оперированных по 
этому поводу. Однако количество ошибок при 
диагностике ИЭ у детей с ВПС наименьшее, чем 
обусловлена низкая летальность – 4–10%. Отме-
чают рост заболеваемости ИЭ среди подростков за 
счет распространенности внутривенной наркома-
нии [28]. Дифференциальная диагностика ИЭ у де-
тей и подростков проводится, главным образом, с си-
стемными заболеваниями соединительной ткани:
– острая ревматическая лихорадка (ОРЛ);
– повторная атака ОРЛ на фоне приобретенно-
го порока сердца;
– системная красная волчанка (эндокардит 
Либмана – Сакса);
– поражение сердца в результате антифосфо-
липидного синдрома; 
– артериит Такаясу; 
– синдром Кавасаки.
Трудности диагностики ИЭ можно продемон-
стрировать на следующих клинических примерах:
Клинический пример 1 (по данным Ю.Л. Шев-
ченко и соавт., 2014):
Пациент, 52 года. 
25.05.2014 обратился амбулаторно с жалоба-
ми на субфебрильную температуру, боль в левом 
подреберье с иррадиацией в мышцы спины, ягоди-
цы. Диагностирован миозит, по поводу которого 
получал симптоматическую терапию противо-
воспалительными средствами. В связи с отсут-
ствием эффекта 30.06.14 по личной инициативе 
обратился в стационар. Госпитализирован в те-
рапевтическое отделение, где была диагностиро-
вана очаговая пневмония. Начата антибактери-
альная терапия Ванкомицином + Цефотаксимом. 
Посев крови – результат отрицательный. На 
фоне антибактериальной терапии отмечалось 
развитие диареи. Лабораторно исключена кишеч-
ная инфекция, сальмонеллез. При дополнительном 
обследовании диагностирован ИЭ с поражением 
митрального клапана. Выявлен абсцесс селезенки 
(рис. 5) объемом 400 мл при размере селезенки 19 × 
10 × 9 см, объеме 850 см3. 
28.08.14 перевод в кардиохирургическое отде-
ление для проведения оперативного вмешатель-
ства. Операция: спленэктомия.
Особенности
1. Передняя поверхность селезенки, область ее 
ворот и хвост поджелудочной железы вовлечены в 
инфекционно-воспалительный процесс.
2. Из полости абсцесса эвакуировано 400 мл 
сливкообразного гноя.
Операция: санация камер сердца, протезирова-
ние митрального клапана механическим протезом 
Рис. 3. Геморрагический васкулит
Петехиальные геморрагии могут локализовать-
ся на переходной складке конъюнктивы нижнего 
века (пятна Лукина) или на слизистых оболочках 
полости рта. Описаны пятна Рота — аналогичные 
пятнам Лукина мелкие кровоизлияния в сетчатку 
глаза, в центре имеющие зону побледнения, кото-
рые выявляются при специальном исследовании 
глазного дна; линейные геморрагии под ногтями; 
пятна Жаневье – безболезненные эритематоз-
ные мелкие пятна на ладонях и подошвах; узелки 
Ослера (рис. 4) — болезненные красноватые на-
пряженные образования размером с горошину, 
располагающиеся в коже и подкожной клетчатке 
на ладонях, пальцах, подошвах, представляющие 
собой воспалительные инфильтраты, обусловлен-
ные тромбоваскулитом или эмболией в мелкие со-
суды. Появившись в коже или подкожной клетчат-
ке, они достаточно быстро исчезают. 
Рис. 4. Узелки Ослера при ИЭ
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МедИнж 27 в условиях искусственного кровообра-
щения. 
маску пневмонического, ревматологического, по-
чечного, кардиологического, неврологического 
и гематологического заболевания. Клиническое 
многообразие ИЭ обусловлено особенностями 
возбудителя (степень патогенности), макроорга-
низма (возраст, иммунологическая реактивность, 
преморбидный фон), разными путями и механиз-
мами инфицирования. Мультидисциплинарный 
характер проблемы ИЭ требует ориентации в ней 
врачей первичного звена и специалистов разного 
профиля. 
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